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Vastasyntyneen itkua ja sen ominaisuuksia on tutkittu paljon eri tieteenaloilla. Kaikki 
itkututkimukset pohjautuvat ihmisen ja vastasyntyneen anatomiseen tietämykseen. Niissä on 
selvitetty esimerkiksi itkuominaisuuksien yhteyttä sairauksiin tai kehityshäiriöihin. Tämä 
opinnäytetyö on toteutettu, koska tarjolla ei ole selkeää teosta vastasyntyneen itkuun 
liittyvästä anatomiasta. 
Työssä tarkastellaan niitä vastasyntyneen anatomisia rakenteita, jotka vastasyntynyt 
tarvitsee tuottaakseen itkua. Rakenne-eroja pohditaan aikuiseen ihmiseen verraten. Lisäksi 
on tarkoitus selvittää, miten rakenteet kehittyvät ensimmäisten elinkuukausien aikana. 
Kirjallisuuskatsauksessa käydään läpi vastasyntyneen itkun muodostamiseen tarvittavien 
elinten ja rakenteiden anatomiaa. Näitä yhteistyössä toimivia rakenteita ovat muun muassa 
rintakehä, keuhkot, kurkunpää, ylähengitystiet ja suuontelo. Vastasyntyneellä rakenteet ovat 
luonnollisesti kooltaan pienempiä, mutta eroavat myös muilla tavoin vanhemman yksilön 
vastaavista rakenteista. Rintakehä on jäykempi, kylkiluut ovat suuntautuneet enemmän 
vaakatasoon, kurkunpää sijaitsee korkeammalla, ja kieli on suhteessa suuonteloon suurempi 
kuin aikuisella. Erot aikuiseen yksilöön rajoittavat hengitystä sekä pienentävät 
mahdollisuutta muokata ääntä. Itkuäänen ominaisuudet eroavat vanhemmasta lapsesta 
näiden rakennepiirteiden vuoksi. 
Katsauksen kehitysosiossa kuvataan tarkasteltavien rakenteiden merkittävimmät muutokset 
ensimmäisten kuukausien aikana syntymän jälkeen. Lisäksi selvitetään muutoksien 
vaikutusta itkuun ja sen ominaisuuksiin, kuten ääntelyn lisääntymiseen ja äänen korkeuteen. 
Pääosin alkuperäisartikkeleihin perustuvaan aineistoon pohjautuvassa katsauksessa 
havaittiin, että suurimmat muutokset tapahtuvat rintakehässä ja kurkunpäässä. Kylkiluiden 
niveltymiskulma pienenee ja kurkunpää laskeutuu niin, että hengityksensäätely helpottuu ja 
ääntely lisääntyy. Ääntelyn lisääntymiseen vaikuttavat myös ylempien hengitysteiden sekä 




UNIVERSITY OF EASTERN FINLAND, Faculty of Health Sciences 
School of Medicine 
Medicine 
KANGASAHO, JENNA J.: Developmental anatomy of the newborn infant related to crying 
Thesis, 51 pages 
Supervisors: assistant professor Petteri Nieminen and MA Psych Jaana Kivinummi 
October 2015 
 
Keywords: anatomy, crying, development, infant, neonate 
________________________________________________________________________ 
 
The characteristics of crying in human infants have been widely researched in many 
branches of science. The research is based on the anatomical knowledge of a human neonate. 
Connections between the properties of infants’ crying and various diseases have been 
investigated in numerous studies. However, the present literature survey was carried out 
since there is no detailed review available on this topic. 
The aim of this thesis was to determine the anatomical structures of a neonate needed in the 
production of crying and to describe how these differ from adult structures. The third goal 
was to assess how the structures develop during the first months after birth. 
This review focuses on the anatomical structures, which the newborn needs to produce 
crying. These structures and organs include the rib cage, lungs, larynx, upper airways and 
oral cavity. The structures are obviously smaller compared to the adult but there are also 
many other inherent differences. The rib cage is stiffer, the ribs are oriented more 
horizontally, the larynx is situated higher and the tongue is relatively large. These anatomical 
characteristics of the neonate constrain breathing and diminish its ability to vocalize. The 
differences in anatomy explain, why the vocal properties of neonates’ crying differ from 
those of the adult.  
The most significant changes in the newborn anatomy are described in the developmental 
section of the present literature review. Anatomical restructuring occurs during the first 
months of the infant’s life. Its effects on the properties of crying are assessed. The most 
remarkable developmental changes occur in the rib cage and the larynx. The angle between 
the ribs and the spine becomes smaller and the larynx descends. Due to these changes, the 
regulation of respiration becomes easier and the vocal repertoire of crying diversifies. Also 
the development of the upper airways and the oral cavity are related to the increased 
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C = kaulanikama 
cart. = cartilago (lat.) = rusto 
lig. = ligamentum (lat.) = nivelside 
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n. = nervus (lat.) = hermo (monikko nn.) 
proc. = processus (lat.) = uloke 





Vauvan itkua on tutkittu paljon eri tieteenaloilla (1), ja siihen liittyviä tutkimuksia on 
runsaasti. Kaikkien tutkimusten taustalla on vauvan anatomia, joka poikkeaa vanhemman 
yksilön anatomiasta monella tapaa (2, 3, 4, 5). Erilaisia tutkimuksia on tehty vastasyntyneen 
itkusta ja sen yhteydestä esimerkiksi sairauksiin (4, 6, 7, 8), mutta tarjolla ei ole selkeää 
kokonaiskatsausta. Siksi tämän työn tavoitteena on luoda yleistajuinen ja selkeä katsaus 
vastasyntyneen itkuun liittyvästä anatomiasta. 
Työssä tarkastellaan rakenteita, joita vastasyntynyt tarvitsee itkun tuottamiseen. Anatomisia 
rakenteita verrataan aikuiseen yksilöön tai vanhempaan lapseen. Rakenne-erojen merkitystä 
pohditaan vastasyntyneen itkuntuoton ja fysiologian näkökulmasta. Kehitysosiossa käydään 
läpi tarkasteltavan anatomian kehitys vauvan ensimmäisten elinkuukausien aikana sekä 
pohditaan, kuinka muutos vaikuttaa itkun ominaisuuksiin. 
Erityisesti työhön on innoittanut Tampereen yliopistossa käynnissä oleva tutkimus, jonka 
tavoitteena on selvittää, voidaanko vauvan itkun akustisista ominaisuuksista saada selville 
viitteitä yksilön kognitiivisesta, terveydellisestä tai kehityksellisestä tilasta. Lääketieteen 
laitoksen Infant Cognition Laboratory:n ajatuksena on, että tulevaisuudessa vauvaiän 
itkuanalyysilla voitaisiin saada tietoa lapsen kehitysongelmista, jotka muutoin ilmenisivät 
vasta myöhemmin. Pienen vauvan itkun taustalla oleva anatomian tuntemus on merkittävää 
tausta-aineistoa tutkijoille, minkä vuoksi tämä katsaus keskittyykin itkuun liittyvien 
rakenteiden ja niiden kehityksen tarkasteluun. Työssä keskitytään ensisijaisesti anatomiaan; 
rakenteiden toimintaa selvennetään, mikäli se liittyy olennaisesti itkuntuottoon. 
Tutkimuksen tavoitteina on selvittää: 
1. Mitkä anatomiset rakenteet vastasyntynyt tarvitsee itkun tuottamiseen? 
2. Miten itkuun tarvittavien rakenteiden anatomia poikkeaa vastasyntyneellä verrattuna 
aikuiseen yksilöön? 
3. Miten vastasyntyneen rintakehä ja sen rakenteet, kurkunpää ja ylähengitystiet sekä 
suuontelo kehittyvät ensimmäisten elinkuukausien aikana ja kuinka kehitys vaikuttaa itkun 
ominaisuuksiin? 
Katsauksen lähdeaineistona on käytetty pääasiassa alkuperäisartikkeleita ja anatomian 
perusteoksia. Artikkelit on haettu PubMed-tietokannan (http://www.ncbi.nlm. 
nih.gov/pubmed) avulla.  
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2 YLEISTÄ VASTASYNTYNEEN ITKUSTA 
Vauvan itku on monista komponenteista koostuva kokonaisvaltainen ilmiö. Itkua voidaan 
ajatella ilmiönä, joka havaitaan äänenä ja liikkeenä uloshengityksen aikana (9). Vauvan 
itkuun liittyy kuitenkin paljon muutakin kuin ääni. Se on yhdistelmä ääntä, kehonliikkeitä, 
kasvonilmeitä ja kyynelehtimistä. 
Suoraviivaiset kehonliikkeet ovat olennainen osa vastasyntyneen itkua (10). Raajojen 
liikkeet ovat aluksi jäykkiä ja hallitsemattomia, kun taas huulten liikkeet ovat tarkkoja jo 
varhain syntymän jälkeen (11). Kasvonilmeet ovat osa itkua lähes poikkeuksetta – sekä 
aikuisella että vastasyntyneellä. 
Aikuisella kyynelehtiminen voi olla ainoa havaittava merkki itkusta. Tämän suhteen 
vastasyntyneet eroavat aikuisista, sillä pienten vauvojen kyynelteneritys ei välttämättä 
käynnisty heti syntymän jälkeen (12, 13, 14). On kuitenkin todettu, että suuri osa 
vastasyntyneistä pystyy erittämään kyyneleitä. Aiemman käsityksen mukaan 
refleksinomainen kyyneltentuotto käynnistyy kahden kuukauden iässä, mutta tunteisiin 
liittyvät kyyneleet erittyvät vasta neljän kuukauden iässä (15). 
Vastasyntyneelle itku on ensimmäinen ja hetken jopa ainoa keino ilmaista itseään ja 
tarpeitaan (1). Vastasyntyneen vauvan itkun ajatellaan olevan refleksinomaista (16). 
Kasvaessaan vauva oppii säätelemään itkuaan; kehityksen myötä itku muuttuu 
tahdonalaisemmaksi. Vastasyntyneen itkussa on ominaisuuksia, joita ei ole aikuisten eikä 
edes vanhempien lasten itkussa (9, 16). 
Itkun muodostamiseen tarvitaan monia yhteistyössä toimivia tekijöitä, kuten elimiä ja 
rakenteita, joiden toimintaa säädellään pääasiassa neurologisesti (1, 17). Rintakehä ja 
keuhkot saavat aikaan paineen, jonka avulla ilma ohjataan kurkunpään läpi: itkussa kuultava 
ääni syntyy äänihuulten ja lihasten avulla kurkunpäässä (1). Ääntä muokataan vielä 
ylemmissä ilmateissä (1, 18). 
Itkuääni muuttuu vauvan kehittyessä (16). Esimerkiksi äänen korkeus vaihtelee 
ensimmäisten puolen vuoden aikana syntymästä. Tekijät, jotka muutoksia aiheuttavat, voivat 
olla fysiologisia (esimerkiksi koon tai painon muutos) tai kognitiivisia. 
Rakenteellisesta näkökulmasta itkun muuttuminen varhaislapsuudessa on seurausta 
elimistön kehittymisestä, muun muassa kylkiluiden asennon, kurkunpään sijainnin ja 
suuontelon muodon muuttumisesta (2, 5, 19, 20, 21). Kuten myös vauvan muu kehitys, 
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äänentuottoon liittyvien rakenteiden kasvu on erityisen nopeaa ensimmäisen ikävuoden 
aikana (18). 
Vaikka tässä katsauksessa keskitytään itkuäänen muodostaviin rakenteisiin ja niiden 
kehitykseen, tulee muistaa, että myös itkuilmiön liikkeissä ja eleissä tapahtuvat muutokset 




3 VASTASYNTYNEEN ANATOMIA 
3.1 Rintakehä ja rintaontelo 
Rintakehä (thorax) muodostuu selkärangasta, rintalastasta, kylkiluista ja niiden välissä 
olevista lihaksista (23). Rintaontelo on määritelmän mukaan rintakehän sisään jäävä alue, 
jota pallea (diaphragma) rajaa alhaalta erottaen rintaontelon vatsaontelosta (11). Kylkiluut 
(costae) kiinnittyvät selkärankaan ja rintalastaan tai kylkirustoon. Aikuisella kylkiluut ovat 
suuntautuneet ulos- ja alaspäin, jolloin rintaontelon tilavuutta voidaan hengitettäessä 
kasvattaa kylkiluita kohottamalla (Kuva 1). 
Vastasyntyneellä rintakehän luutuminen on kesken, ja rustoiset rakenteet ovat luonnollisesti 
luuta pehmeämpiä (24, 25). Joustavuudesta on hyötyä synnytyksessä, sillä 
synnytyskanavassa rintakehä puristuu paineen alla (26). Notkeat kylkiluut sallivat 
rintakehän painua sisäänpäin myös voimakkaan palleasupistuksen aikana (2). 
Myös kylkiluiden asento on vastasyntyneellä erilainen verrattuna aikuiseen: kylkiluut ovat 
lähes kohtisuorassa selkärankaa vasten (2, 22), siis lähes vaakatasossa eivätkä suuntaudu 
alaspäin kuten aikuisella (Kuva 2). Asento rajoittaa rintakehän laajentumismahdollisuutta 
huomattavasti (2). Tämä johtaa siihen, että vastasyntyneen kyky säädellä esimerkiksi 
hengityssyvyyttään on hyvin rajoittunut, ja kylkiluiden välissä olevien lihasten toiminta on 
estynyt. 
Vastasyntyneen solisluiden (clavicula) rintalastan puoleiset päät ovat aikuista 
korkeammalla; vauvalla ne ovat noin seitsemännen kaulanikaman tasolla (2). Leikki-
ikäisellä solisluiden päät ovat jo samalla tasolla kuin aikuisilla, korkeudella TII–TIII. Vauvan 
rintakehän poikkileikkaus on hyvin pyöreä. Aikuisen rintakehä on soikeampi leveyden 












KUVA 2. Kaavakuva vastasyntyneen (A) ja aikuisen 
(B) kylkiluiden suhteesta selkärankaan. Lapsen 
rintakehä alkaa muistuttaa aikuisen rintakehää jo 





Vauvan keuhkot ovat syntymähetkellä vielä hyvin epäkypsät (27, 28). Vaiheittainen 
keuhkojen kehitys on alkanut jo sikiökaudella ja syntymän aikaan kehitys on 
alveolivaiheessa. Alveolit eli keuhkorakkulat ovat keuhkoputkien päissä sijaitsevia pieniä 
ilmapusseja, joiden kautta kaasujenvaihto tapahtuu (29). Luonnollisesti vastasyntyneellä on 
jo toimivia alveolirakenteita (27), mutta yli 90 prosenttia keuhkorakkuloista muodostuu 
vasta syntymän jälkeen (28). Vastasyntyneellä alveoleja on noin 20 miljoonaa (26), kun taas 
aikuisella niitä on noin 300 miljoonaa (26, 28, 30). 
Alveolin muodostavat solut ovat pääosin tyypin I pneumosyytteja (29). Sikiökaudella 
vauvan keuhkot ovat nesteen täyttämät (31). Kypsyvät keuhkot, tarkemmin 
keuhkorakkuloiden epiteelisolut, tuottavat keuhkonestettä alveoleihin. Syntymän aikoihin 
epiteelisolut lakkaavat erittämästä nestettä; toiminta kääntyy päinvastaiseksi ja alveolit 
alkavat imeä nestettä takaisin verenkiertoon (32). 
Vastasyntyneen keuhkojen tilavuus on pieni. Niiden tilavuutta mitanneessa tutkimuksessa 
saatiin arvoja 99 millilitrasta 249 millilitraan (33). Keskimääräinen tilavuus oli noin 150 
millilitraa eli vain 1,5 desilitraa (arvioitu (33) mukaan). 
3.2.2 Ylähengitystiet 
3.2.2.1 Yleistä 
Ylähengitysteillä tarkoitetaan ilmatien rakenteita nenäontelosta henkitorven eli trachean 
yläosaan saakka (18). Myös nielu (pharynx) ja kurkunpää (larynx) kuuluvat 
ylähengitysteihin, mutta ne käsitellään omassa luvussaan. Ylähengitysteiden yhtenä 
tehtävänä on muokata kurkunpäässä tuotettua ääntä (18). Äänikanavasta puhuttaessa 
tarkoitetaan yleensä ylähengitysteitä ja suuonteloa kokonaisuutena (3). Puheentuotannossa 
äänikanavan muotoa muunnellaan aktiivisesti, jolloin rakenteen resonanssiominaisuudet ja 
kuultava ääni muuttuvat.  
Äänikanava muodostuu kahdesta putkimaisesta osasta, joista toinen on lähes pystysuorassa 
ja toinen vaakasuorassa (34). Näiden osien pituutta kuvataan suureilla SVTH ja SVTV 
(supralaryngeal vocal tract, horizontal/vertical). SVTH mitataan huulilta nielun 
takaseinämän, SVTV pehmeästä suulaesta (palatum molle) kurkunpäähän. Aikuisella 




Vastasyntyneellä ylähengitystiet ovat luonnollisesti aikuista lyhemmät. Äänikanavan lyhyys 
vaikuttaa osaltaan siihen, miksi pienten lasten ääni on korkeampi kuin vanhempien (3). 
Äänikanava ei ole joka kohdastaan suhteessa yhtä lyhyt: vaakatasossa olevat rakenteet ovat 
suhteessa muihin rakenteisiin suurempia (34). Vastasyntyneellä SVTH on 50 prosenttia 
suurempi kuin pystysuora SVTV. 
3.2.2.2.1 Henkitorvi 
Vastasyntyneen henkitorvi alkaa nikamatasolta CIV (18). Trachea koostuu 15–20 
hevosenkengänmuotoisesta rustokaaresta (cartilagines tracheales). Takaa rustokaaria ja 
niiden päitä yhdistää sidekudos (23). Yleensä rustorakenteet ovat vastasyntyneellä jo 
riittävän tukevia takaamaan avoimen reitin keuhkoihin (18). Henkitorven yläosa on 
hengitysteiden kapeimpia kohtia (35). Trachean sisäpinnan rakenteessa on paljon elastisia 
säikeitä ja erittäviä goblet-soluja, jotka antavat joustavuutta ja puhdistavat ilmateitä (18, 29). 
3.2.2.2.2 Nenäontelo 
Nenäontelo (cavitas nasi) on hengitysteiden ylin osa (23). Väliseinä jakaa ontelon kahteen 
osaan, joissa on kolme kuorikkoa ja niiden alla nenäkäytävät (11). Nenäontelossa hengitetty 
ilma lämpenee ja puhdistuu, mikä on tärkeää erityisesti vastasyntyneellä, jonka 
lämmönsäätelykyky on heikko. Nenäontelosta on yhteys kaikukammioina toimiviin 
sivuonteloihin (sinus paranasales) (ks. 3.5 Suuontelo ja suu). Aikuisen nenäontelo on lyhyt 
ja korkea, kun taas vastasyntyneen nenäontelo on litteä ja muistuttaa sorkkaeläinten 
nenäonteloa (36). 
3.2.3 Hengityslihakset 
Sisäänhengitys (inspiraatio) on aktiivista eli tarvitsee lihasten toimintaa (11). Uloshengitys 
(ekspiraatio) on levossa passiivista eli ei vaadi aktiivista lihastyötä. Rauhallisessa 
sisäänhengityksessä vain kaksi lihasta ovat aktiivisina. Mikäli sisäänhengitystä on tarpeen 
tehostaa, avuksi otetaan useita apuhengityslihaksia, jotka tehostavat keuhkojen tilavuuden 
kasvua kohottamalla kylkiluita. Myös uloshengitystä voidaan tehostaa monien lihasten 
avulla. Koska aikuisen kylkiluut suuntautuvat viistosti alaspäin, aikuisen on helpompi 
säädellä rintaontelon tilavuutta lihasten avulla verrattuna vastasyntyneeseen. Lihakset 





Sisäänhengityksen tärkein lihas on pallea. Aikuisella pallea kiinnittyy rintakehän 
alareunoihin ja kohoaa kylkiluiden vierellä kaarimaisesti ylöspäin muodostaen kaksi kupolia 
(Kuva 4) (11). Pallean keskellä on laaja keskusjänne (centrum tendineum diaphragmatis), 
johon pallean reunoilta tulevat lihassäikeet kiinnittyvät. Inspiraatiossa pallealihas supistuu 
ja laskee kohti vatsaonteloa laajentaen samalla rintaonteloa (11, 23). Pallea on aikuisella 
holvimainen; sen kiinnittymiskohdat ovat monta kylkiluuta kupoleja alempana. Tämä 
mahdollistaa suuren tilavuudenmuutoksen rintaontelossa sisäänhengityksen aikana. Palleaa 
hermottaa n. phrenicus, joka haarautuu kaulapunoksesta (plexus cervicalis) (37). 
Sisäänhengityksen toinen keskeinen lihasryhmä on ulommat kylkivälilihakset (mm. 
intercostales externi) (11). Nimensä mukaisesti ne sijaitsevat kylkiluiden väleissä 
kiinnittyen seuraavaan kylkiluuhun vinosti. Supistuessaan vino lihas kohottaa kylkiluita 
ylöspäin tehden rintaonteloon tilaa (23). Lihasta hermottaa kylkivälihermot nn. intercostales 
I–XI (37). 
3.2.3.1.1 Apuhengityslihakset sisäänhengityksessä 
Kun sisäänhengitystä täytyy tehostaa, otetaan käyttöön apuhengityslihakset (11). 
Inspiraatiossa toimivia apuhengityslihaksia ovat muun muassa päännyökkääjälihas (m. 
sternocleidomastoideus), kylkiluunkannattajalihakset (mm. scaleni) ja etumainen sahalihas 
(m. serratus anterior) (11, 23, 37, 38). M. sternocleidomastoideus avustaa hengityksessä 
erityisesti, kun pää on eteentaivutettu (39). Scalenuslihakset, joita on kolme paria, nostavat 
kylkiluita I ja II. Myös eräät selän lihakset (mm. serrati posteriores superiores) aktivoituvat 
voimakkaassa sisäänhengityksessä (25, 39). 
3.2.3.2 Uloshengityslihakset 
Myös uloshengitystä voidaan tehostaa lihasten avulla. Silloin aktivoituvat erityisesti 
sisemmät kylkivälilihakset (mm. intercostales interni et intimi) ja vatsalihakset (39). 
Sisemmät kylkivälilihakset sijaitsevat ulompien takana ja niitä on kaksi kerrosta, interni ja 
intimi. Ne ovat suuntautuneet vastakkaisesti ulompiin kylkivälilihaksiin nähden. Näin ollen 
myös niiden tarkoitus on päinvastainen: ne laskevat kylkiluita alaspäin. Vatsalihakset 
avustavat uloshengityksessä kohottamalla vatsaontelon ja siten myös rintaontelon painetta 
(39). Voimakkain vaikutus on suoran vatsalihaksen eli m. rectus abdominiksen supistuksella 
(38). Vatsalihaksia hermottavat pääasiassa nn. intercostales ja niiden haarat (37). 
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3.2.3.2.1 Apuhengityslihakset uloshengityksessä 
Ekspiraation apulihaksiksi kutsutaan monia pienempiä lihaksia, jotka aktivoituvat 
voimakkaassa uloshengityksessä (37, 39). Rintakehän sisäpinnalla rintalastasta kylkiluihin 
kulkee m. transversus thoracis, joka supistuessaan laskee kylkiluita alaspäin (37). 
Sisäpinnalla, rintakehän selkäpuolella, on kylkiluihin kiinnittyviä, sisempien 
kylkivälilihasten suuntaisia lihaksia, jotka hyppäävät yhden tai kahden kylkiluun ylitse (mm. 
subcostales) (Kuva 3). Niiden vaikutus on heikompi kuin kylkivälilihasten, mutta ne 
tehostavat aktiivista uloshengitystä. Myös näitä lihaksia hermottavat kylkivälihermot (23, 
37). Alimpiin kylkiluihin ja selkärankaan kiinnittyvät selän alemmat taaemmat sahalihakset 









KUVA 3. Hengityslihakset. A. Rintakehän takaosa ja selkäranka edestä. B. 





Koska vastasyntyneen rintakehä on jäykkä kylkiluiden asennon vuoksi, lihasten 
supistuksella on huomattavasti vähäisempi vaste hengityksessä. Lihasten avustuksellakin 
rintakehän liikkeet ovat pieniä, eivätkä lihakset ole syntymän aikoihin vielä kovin 
voimakkaita (40). Lihakset alkavat kuitenkin kehittyä hyvin nopeasti syntymän jälkeen (8). 
Koska kylkiluut ovat hengityksen molemmissa vaiheissa lähes samassa asennossa, pallean 
merkitys hengityslihaksena korostuu. 
3.2.3.3.1 Pallea 
Vastasyntyneen pallea on hyvin ohut (41) ja sijaitsee huomattavasti korkeammalla kuin 
aikuisen pallea (2). Sen pinta on vain kevyesti kaareutunut eikä muodosta kupoleja (41). 
Pallea on tasomainen ja litteä; sen etureunan lihassäikeet kiinnittyvät seitsemänteen 
kylkiluuhun rusto–luu-liitoksen lähelle eivätkä siis ulotu rintakehän alaosiin saakka (Kuva 
4). Aikuisella pallean reunat ovat lähes pystysuorassa ja myötäilevät rintakehän sisäpintaa, 
kun taas vastasyntyneen pallea on täysin irti ontelon seinämistä kiinnittymiskohtia lukuun 
ottamatta. Vauvan pallean takaosa on lihaksisin, sillä etuosassa on enemmän sidekudosta ja 
keskellä on kalvomainen keskusjänne. 
Suurin ero vauvan ja aikuisen palleassa on siis sen muoto ja kiinnittyminen. Muoto on 
epäedullinen ontelon tilavuuden muuntelun kannalta (40): tasomainen pallea vain ”kiristyy” 
supistuessaan eikä juuri painu alaspäin, kuten aikuisen kupolimainen pallea tekee. 
Hengityssyvyyden säätely on rajallista siis myös pallean muodon ja korkean kiinnittymisen 
vuoksi.  
 
KUVA 4.  A. Vastasyntyneen pallea. Huomaa, ettei 
vastasyntyneen pallea ulotu kylkikaareen.  B. Aikuisen pallea. 
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3.2.4 Hengitys ja sen säätely  
3.2.4.1 Yleistä 
Hengitys on oleellinen osa itkua, sillä itkuääni muodostetaan hengityssyklin aikana. 
Hengityssykli on yhdestä sisäänhengityksestä ja yhdestä uloshengityksestä koostuva jakso 
(26). Hereillä levossa sisään- ja uloshengitysosiot ovat yleensä samanpituiset. Puheen aikana 
sisäänhengitys on uloshengitystä lyhempi (22). Hengitystiheydellä tarkoitetaan 
hengityssyklien määrää aikayksikössä (26). Aikuisen hengitystiheys on levossa 
kahdestatoista kahteenkymmeneen hengitystä minuutissa. 
Pallea on suurelta osin vastuussa hengityksestä. Pallea ei liiku tasaisesti vaan sen takaosa 
liikkuu huomattavasti muita osia enemmän (42). Puhe ja ääni yleensä syntyvät 
uloshengityksen aikana. Vauvoilla on kuitenkin kyky tuottaa ääntä myös sisäänhengityksen 
aikana (9). 
3.2.4.2 Vastasyntynyt 
Vastasyntyneen hengitystiheys on hyvin suuri, noin 50 hengenvetoa minuutissa (22, 26). 
Tämä johtuu osittain keuhkojen pienuudesta, mutta kylkiluiden asennolla on suuri merkitys: 
kerralla sisäänhengitettävän ilman määrä on pieni, koska rintakehä ei pysty laajenemaan 
paljoa kylkiluiden asennon vuoksi. Rajoittunut hengityskapasiteetti kompensoidaan tiheällä 
hengitysrytmillä. Vauvalla pallean taka- ja keskiosat liikkuvat huomattavasti etuosaa 
enemmän (43). 
Vastasyntyneen itkiessä hengityssykli painottuu uloshengitykseen. Viidesosa syklistä kuluu 
sisäänhengitykseen, loput uloshengitykseen (26). Vaikka sisäänhengityksen osuus itkussa 
on vain viidennes, se on suurempi kuin vanhemmalla lapsella. Vastasyntyneellä pitkän 
sisäänhengityksen aikana ilmenee ääntelyä vauvan itkiessä. 
Vastasyntyneen itkuun kuuluu olennaisesti myös sisäänhengityksen aikana kuultava ääni (9, 
16). Sisäänhengitysitkua esiintyy varsinkin kivun aiheuttamassa itkussa (16). Ääni on usein 
huomattavasti korkeampi kuin normaali, uloshengityksessä syntyvä ääni (44). Tämä saattaa 
johtua kurkunpään väljistä rakenteista tai rakenteen voimakkaasta sulkemisesta. 
3.2.4.2.1 Hengityksen säätely 
Hengityksen säätely on monimutkaista ja pääasiassa neurologista. Anatomisista rakenteista 
kurkunpää osallistuu hengityksen säätelyyn läppärakenteena säädellen ulosvirtaavan ilman 
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määrää (26, 45, 46). Kurkunpään ontelo suljetaan uloshengityksen ajaksi, jolloin ääni 
muodostuu. Toisaalta voidaan ajatella, että ontelo suljetaan, jotta kaasujenvaihto keuhkoissa 
ehtii tapahtua ilman viipyessä siellä pidempään kuin vapaasti virratessaan (26). Vauvan 
hengityksen kehittymisen ajatellaan myös tähtäävän syntymästä alkaen ihmiselle tyypillisen 
puhetaidon muodostumiseen. 
 3.3 Kurkunpää  
3.3.1 Yleistä 
Kurkunpään eli larynxin tehtävänä on tuottaa ääntä, säädellä hengitysilmavirtaa ja suojata 
alailmateitä (45). Vauvan muut keinot suojella ilmateitä ja säädellä hengitystä ovat vielä 
vajavaiset, minkä vuoksi vauvoilla on suuri riski hengittää imettyä tai mahasta 
refluksoituvaa nestettä alempiin ilmateihin. Toimiva läppärakenne on siksi erityisen tärkeä. 
Kurkunpää osallistuu myös hengitykseen säätelemällä ilmavirran kulkua sisään- ja 
uloshengityksen aikana. Seuraavassa käydään läpi kurkunpään normaalianatomia aikuisella 
sekä toiminta yleisesti, minkä jälkeen käsitellään vastasyntyneen erityispiirteet kurkunpään 
alueella. 
3.3.2 Rakenne 
Kurkunpää koostuu kolmesta suuresta parittomasta ja kolmesta pienestä parillisesta rustosta 
sekä muutamista nivelsiteistä ja lukuisista pienistä lihaksista (Kuva 5) (23). Se on 
kiinnittynyt yläosastaan kieliluuhun (os hyoideum) ja alaosastaan henkitorveen sidekalvoin 
ja ligamentein. Tämän vuoksi kurkunpää liikkuu yhdessä kieliluun kanssa, ja kompleksin 
liikkeet vaikuttavat myös kaulan muiden rakenteiden toimintaan. 
Kurkunpään rustoista suurin on lasirustoinen (39) kilpirusto (cartilago thyroidea), joka 
suojaa lähes kaikkia muita kurkunpään rustoja peittäen ne taakseen (11). Sidekudoksinen 
kalvo membrana thyrohyoidea liittää kilpiruston ja siten koko kurkunpään kieliluuhun. 
Pariton rengasrusto eli cartilago cricoidea on nimensä mukaan sinettisormuksen muotoinen 
hyaliinirustoinen rengas (39), jonka leveä osa on takapuolella (11). Rengasrusto sijaitsee 
kilpiruston alla (11) ja ympäröi ilmateitä aivan henkitorven yläpuolella (23). Sekä kilpi- että 
kannurustot (cartilago arytenoidea) niveltyvät rengasrustoon. 
Parillinen kannurusto sijaitsee kaarevan kilpiruston suojassa rengasruston leveän osan päällä 
(11). Kannurusto on pyramidinmuotoinen lasirustorakenne (23, 39). Kannurusto on koostaan 
huolimatta hyvin tärkeä, sillä siihen kiinnittyy monia kurkunpään toiminnalle 
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välttämättömiä rakenteita, kuten ääni- ja taskujänteet (lig. vocale ja lig. vestibulare), 
sarvirustot (cartilago corniculata) sekä monia rustoja liikuttavia lihaksia (23). Ruston 
sisäänpäin osoittava uloke, johon äänijänne kiinnittyy, on nimeltään processus vocalis. 
Lateraalista lihasten kiinnittymiskohtaa sanotaan proc. muscularikseksi. Sarvirusto on 
syyrustoinen kartionmuotoinen rakenne kannuruston päällä (23, 39). 
Kurkunkansi eli epiglottis on elastisesta rustosta muodostuva lehdenmuotoinen suuri 
rakenne (23, 39), joka kiinnittyy kapeasta alaosastaan kilpirustoon (23). Kurkunkannen 
etupinnalla on rakennetta tukeva ligamentti, joka ulottuu kieliluuhun. Aikuisella 
kurkunkannen yläkärki on nielussa kielen takakolmanneksen korkeudella.  
 
 
         KUVA 5. Kurkunpään rustot edestä ja takaa (aikuinen). 
 
Limakalvo peittää kurkunpään rustoja ja ontelon seinämiä (11). Kurkunpääontelon seinämiä 
ovat muodostamassa lig. cricothyroidea (conus elasticus), joka on rengasruston ja 
äänijänteen välillä oleva kimmoisa jännekalvo, sekä membrana quadrangularis, joka ulottuu 
kurkunkannen sivuilta taskujänteeseen (23, 39). Kurkunpääontelo rajautuu yläosastaan 
ontelon sulkevaan kurkunkanteen; alaosastaan ontelo on avoin ja se päättyy kurkunpään 




Äänihuulet (plicae vocales) ovat kahdesta lig. vocalesta, kahdesta m. vocaliksesta ja niitä 
peittävästä limakalvosta muodostuva parillinen poimu (23) kurkunpään keskivaiheilla, 
aikuisella CV–CVI-tasolla (3). Äänihuulten pituus vaihtelee aikuisella 11 millimetristä 21 
millimetriin (4). Äänijänteen ja epiteelin väliin jäävää löyhää sidekudosta sanotaan Reinken 
tilaksi (39). Aikuisella äänihuulten solurakenne on selvästi kerrostunut (4). Rakennetta on 
pyritty kuvaamaan jakamalla se kerroksiin eri tavoin. Yleinen jako on kolmiosainen: epiteeli 
eli pintakerros, lamina propria ja m. vocalis. Lamina propria koostuu kolmesta eri tasossa 
olevasta sidekudoskerroksesta, jotka on nimetty syvyyden mukaan: pinnallinen, keski- ja 
syvä kerros. Tämän ns. Hiranon jaon mukaan lamina proprian pinnallinen kerros muodostaa 
Reinken tilan (47, 48). Kaksi syvempää kerrosta muodostavat yhdessä äänijänteen. 
Äänihuulten molemmissa päissä on elastisista säikeistä koostuvat tiheät sidekudoskimput, 
joita kutsutaan macula flavaksi (nodulus elasticus, etumainen macula flava) (47). Macula 
flavassa on tähtimäisiä soluja sekä kollageeni-, retikulaari- ja elastisia säikeitä sisältävää 
solunulkoista ainesta, joka toimii värähtelevänä kudoksena (47). Oletetaan, että macula flava 
osallistuu kudoksen aineenvaihduntaan ja vaikuttaa jousto-ominaisuuksiin sekä auttaa 
säilyttämään lamina proprian kerrostuneisuuden (49). 
Äänihuulten yläpuolella on toinen parillinen poimu, plicae vestibulares eli taskuhuulet (11). 
Niiden tehtävä on sulkea kurkunpää täydellisesti nielemisen aikana. Taskuhuulet koostuvat 
sidekudoksesta, epiteelistä ja lihassäikeistä, jotka muokkaavat huulten muotoa puheen ja 
kurkunpään sulkemisen aikana (50). Aikaisemmat tiedot lihaskomponentin olemassaolosta 
ovat ristiriitaisia. 
Ääni- ja taskuhuulet jakavat kurkunpään kolmeen osaan (23, 39). Keskimmäinen jää huulten 
väliin, jossa limakalvo muodostaa pussimaisen kammion (Kuva 6). Huulet muodostavat 
kaksi V-kirjaimen muotoista rakoa ylhäältä katsottuna. Äänirako eli rima glottidis on 
äänihuulten välissä oleva rako, jonka kokoa kurkunpään lihakset säätelevät (23). Tämän 





KUVA 6. Kurkunpääontelon suu ylhäältä ja kurkunpää takaa. Piirretty (23) mukaan. 
 
3.3.3 Lihakset 
Kurkunpäähän liittyy lukuisia lihaksia, joista osa kiinnittyy kurkunpäähän vain toisesta 
päästään. Näitä ns. ulkoisia kurkunpään lihaksia ovat infra- ja suprahyoidaalilihakset, jotka 
liikuttavat kurkunpäätä ja kieliluuta kokonaisuutena ylös- ja alaspäin (39, 51). 
Infrahyoidaalilihakset kiinnittyvät kieliluuhun ja kilpirustoon (m. thyrohyoideus), 
rintalastaan (m. sternohyoideus ja -thyroideus) tai lapaluuhun (m. omohyoideus). Niiden 
tehtävänä on laskea kurkunpäätä ääntämisen ja nielemisen aikana (34, 39, 51). 
Suprahyoidaalilihakset kiinnittyvät toisesta päästään kalloon ja osallistuvat leuan liikkeisiin 
ja nielemiseen (Taulukko 2). 
Kurkunpään varsinaiset lihakset kiinnittyvät molemmista päistään rustoihin. Lihakset 
liikuttavat äänihuulia ja rustoja toisiinsa nähden ja saavat aikaan äänihuulten jännittymisen 
(39). Parillinen m. cricothyroideus kulkee rengasruston etuosista kilpiruston sivuille, ja 
supistuessaan se kallistaa kilpirustoa eteenpäin ja siten venyttää rustoon kiinnittyviä 




M. vocalis on pieni lihas äänihuulen sisällä, äänijänteen lateraalipuolella. Lihas kulkee 
kilpirustosta kannurustoon ja supistuessaan jännittää äänihuulia. M. cricoarytenoideus 
lateralis (m. lateralis) ja posterior (m. posticus) kiinnittyvät kannu- ja rengasrustoon: 
edellinen suuntautuu eteen- ja alaspäin ja jälkimmäinen taakse- ja alaspäin kannurustosta 
katsottuna (39). M. lateralis addusoi eli lähentää äänihuulia kiertämällä kannurustoa 
sisäänpäin. Lihaksen posteriorinen osa vastaavasti abdusoi eli loitontaa äänihuulia ja 
suurentaa rima glottidista. M. posticus on ainoa äänirakoa avaava lihas. M. lateraliksen 
lisäksi äänirakoa kaventavat m. thyroarytenoideus ja m. arytenoideus transversus. Ensin 
mainittu työntää kannurustoja ja pehmytkudosta eteenpäin, jolloin kurkunpääontelo 
supistuu. Poikittainen kannurustolihas kaventaa kurkunpään aukkoa vetämällä kannurustoja 
lähemmäksi toisiaan (23). Taskuhuulilihas mainitaan vain harvoin kirjallisuudessa (50). 
Lihas koostuu useista säiekimpuista, ja sen arvellaan osallistuvan rima vestibulariksen 
supistamiseen. Kurkunpään sisäisten lihasten tehtävät on koottu Taulukkoon 1. 
M. cricothyroideusta lukuun ottamatta kaikkia kurkunpään varsinaisia lihaksia hermottaa 
kymmenennen aivohermon (n. vagus) haara n. laryngeus recurrens (39). M. 
cricothyroideusta hermottaa n. vaguksen ylempi haara n. laryngeus superior (18), jonka 
arvellaan hermottavan myös taskuhuulilihasta (50). 
 
 
KUVA 7. Kurkunpäälihasten toiminta. 1. m. cricothyroideus. 2. m. 
vocalis. 3. m. cricoarytenoideus lateralis. 4. m. cricoarytenoideus 
posterior. 5. m. thyroarytenoideus. 6. m. arytenoideus transversus. 
Piirretty (39) mukaan. 
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3.3.4 Toiminta ja äänenmuodostus 
Kurkunpään merkittävin tehtävä on äänentuotto, jonka lisäksi kurkunpää toimii 
läppärakenteena tarkoituksenaan sulkea alemmat ilmatiet mm. nieltäessä, yskittäessä ja 
ponnistettaessa (11, 23). Larynx on hyvin liikkuva rakenne, jota kurkunpäähän ja kieliluuhun 
kiinnittyvät ulkoiset lihakset liikuttavat ylös-, alas-, eteen- ja taaksepäin (51). Nieltäessä 
larynxin liikkuminen eteen- ja ylöspäin on erityisen tärkeää, sillä liikkeen ansiosta 
kurkunkansi painuu kurkunpääontelon ylle ja estää ruokabolusta joutumasta hengitysteihin 
(23, 51). Epiglottis ei kuitenkaan peitä ontelon suuta tiiviisti. Kurkunpään sisällä nielemisen 
aikana sulkeutuvat taskuhuulet varmistavat, ettei ruoka epiglottiksen ohi päästessäänkään 
joudu pidemmälle hengitysteissä (11). Kurkunpään liike eteenpäin avaa tien takana 
sijaitsevaan ruokatorveen (23). 
Aikuisella ihmisellä kurkunpää sijaitsee hyvin alhaalla verrattuna vastasyntyneeseen. 
Lisäksi aikuisen ilmatie on hyvin erimuotoinen kuin vauvalla: kurkunpää on lähes 90:n 
kulmassa ilmatien alkuosiin nähden. Ilmatien mutkat sekä ääni- ja taskuhuulten 
muodostamat kapeikot ovat uhka ilman sujuvalle kulkemiselle (3, 11, 34). Toisin kuin 
vauvalla, aikuisella äänihuulten alue on kurkunpään kapein kohta (4). 
Kurkunpään sisäiset lihakset säätelevät monia larynxiin liittyviä toimintoja. Ne osallistuvat 
erityisesti hengityksen ja ääntelyn säätelyyn. Normaalisti hengitettäessä äänihuulet ovat 
abduktiossa mutta eivät ääriasennossaan (Kuva 8) (23, 38). Tehostetussa 
sisäänhengityksessä m. cricoarytenoideus posterior kiertää kannurustoja ulospäin, jolloin 
äänihuulet loittonevat toisistaan ja ilmavirran kulku larynxin läpi helpottuu (23). 
Artikkelissa (7) esitetty tutkimustulos viittaa siihen, että, m. cricoarytenoideus posterior 
aktivoituu jo ennen hengityslihaksia jäykistäen yläilmateitä esteettömän väylän 
muodostamiseksi. Käänteisessä tilanteessa, esimerkiksi ponnistettaessa, kun vatsaontelon 
painetta pyritään kasvattamaan, äänirako suljetaan kokonaan hengityksen pidättämiseksi. 







            A                     B      C                D                     E 
KUVA 8. Ääni- ja taskuhuulten asennot ylhäältäpäin. A. Normaali hengitys. B. 
Tehostettu sisäänhengitys. C. Puhe. D. Ponnistus. E. Nieleminen. 
 
Läppäominaisuuden lisäksi kurkunpää on sopeutunut toimimaan erinomaisena värähtelijänä 
(38). Ääntämisen aikana äänirako on kiinni. Sen ovat sulkeneet m. cricoarytenoideus 
lateralis ja m. thyroarytenoideus kiertämällä ja m. arytenoideus transversus lähentämällä 
kannurustoja (23, 38). Keuhkoista paineella purkautuessaan ilma saa äänihuulet 
värähtelemään kulkiessaan kurkunpään läpi. Toisiaan vasten värähtelevät, pingottuneet 
äänihuulet synnyttävät ilmaan paineaaltoja, jotka kuullaan äänenä. Kuultavan äänen 
korkeuden määrittää ensisijaisesti äänihuulten venytysaste (38). Toisaalta myös äänihuulten 
reunojen paksuus ja se, kuinka tiukasti äänihuulet on puristettu yhteen, vaikuttavat 
äänenkorkeuteen. 
Äänihuulet venyvät, kun kilpirustoa kallistetaan eteenpäin tai rengasrustoa taaksepäin. 
Kallistumisen saa aikaan m. cricothyroideus. Lihaksella on suuri merkitys 
perusvärähdystaajuuden F0 syntymisessä (52, 53) yhdessä ulkoisten kurkunpäälihasten 
kanssa (54). Äänihuulet löystyvät, kun m. thyroarytenoideus vetää kannurustoja lähemmäksi 
kilpirustoa (51). Edellä mainitut lihakset toimivat yhtäaikaisesti muunnellen äänihuulten 
pituutta sekunnin murto-osissa.  
Perusvärähdystaajuus kertoo äänihuulten värähdysten määrän sekunnissa, yksikkö hertsi Hz 
(55). Perustaajuuden arvo on muuttuva ja siihen vaikuttavat äänihuulten ja kurkunpään 
toiminta sekä ilmavirta keuhkoista (Jaana Kivinummi, henkilökohtainen tiedonanto 2015). 
Itkuäänessä F0 tarkoittaa alinta selkeästi havaittavaa taajuutta. Vauvan itkun F0 vaihtelee 
neljänsadan hertsin molemmin puolin yksilön ja kehitysvaiheen mukaan (7, 9, 56). 
Jännitys äänihuulessa saa sen reunan muodon muuttumaan. Äänihuulen sisällä oleva m. 
vocalis terävöittää äänihuulen reunaa supistuessaan. Teräväreunaisten äänihuulten 
värähdellessä toisiaan vasten syntyy korkeataajuisena kuultava ääni, kun taas m. vocalisten 
ollessa velttoja syntyy matalampi ääni (38). Matalan äänen syntyessä äänihuulten reunat ovat 
pehmeähköt epiteelin alla olevan Reinken sidekudoskerroksen ansiosta. Myös m. 
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sternothyroideus voi osallistua matalien äänten tuottamiseen (51). Syntyvän äänen 
voimakkuus riippuu ensisijaisesti paineesta, jolla ilma kulkee larynxin läpi. Sen lisäksi 
kurkunpään varsinaiset lihakset saattavat olla mukana säätelemässä äänenvoimakkuutta ja 
subglottiksen painetta eli ääniraonalaista painetta (52). Lihasaktivaatiot äänenvoimakkuuden 
säätelyssä ovat yksilöllisiä. Vastaavasti äänen korkeus riippuu äänihuulten pituudesta ja 
muodosta, johon vaikuttavat m. vocalis ja m. cricothyroideus (11, 23).  
Sukupuoli vaikuttaa äänihuulten ominaistaajuuteen: Miesten äänihuulet (17–21 mm) ovat 
pidemmät kuin naisten (11–15 mm) (4). Tämän vuoksi miehen ääni on tyypillisesti naisen 
ääntä matalampi, koska pitkät äänihuulet värähtelevät lyhempiä hitaammin. 
Lihassupistuksen aikaansaama liike riippuu kurkunpään ja äänihuulten asennosta (51). Näin 





TAULUKKO 1. Kurkunpään lihasten tehtävät ja lihassupistuksen vaikutus. Taulukkoon on 
listattu kunkin lihaksen ensisijaiset tehtävät ja vaikutukset; lihas voi supistuessaan 
aikaansaada monenlaisia vasteita kurkunpään asennosta ja tavoitteesta riippuen.  
 
LIHAS FUNKTIO 23, 39, 51 VAIKUTUS KURKUNPÄÄSSÄ  
23, 51, 52, 53 
m. cricothyroideus 
- pars recta 
- pars obliqua 
 
- Kilpiruston kierto alas 
- Kilpiruston liu’utus 
eteen *  
 
Kiristää äänihuulia; mahdollistaa 
värähtelyn 
Osallistuu F0:n muodostamiseen 
m. vocalis Äänihuulten jännitys  Säätelee äänihuulten reunan muotoa;  




Kannurustojen ulkokierto  
ja abduktio 






Kannurustojen sisäkierto Sulkee ääniraon puheen  
ja ponnistuksen aikana 
 
 
m. thyroarytenoideus Kurkunpääontelon 
supistaminen 
Löyhentää äänihuulia;  
osallistuu matalien äänten tuottoon 




Kannurustojen adduktio Osallistuu ääniraon sulkemiseen;  
avustaa puheentuotossa 
Supistaa kurkunpäätä 




TAULUKKO 2. Kurkunpäätä liikuttavat lihakset, niiden tehtävät ja osallistuminen kurkunpään 
toimintaan. 
 
LIHAS FUNKTIO 39, 51 VAIKUTUS KURKUNPÄÄN 
TOIMINTAAN 39, 51 
Infrahyoidaalilihakset   




m. sternothyroideus Kieliluun stabilointi 








m. sternohyoideus Kieliluun stabilointi 
Kurkunpään ja kieliluun 
laskeminen 
Puhuminen ja nieleminen;  
laskee kurkunpäätä 
m. omohyoideus Kurkunpään ja kieliluun 
laskeminen 
Puhuminen ja nieleminen;  
laskee kurkunpäätä 
Suprahyoidaalilihakset   























3.3.5 Vastasyntyneen kurkunpää 
3.3.5.1 Sijainti 
Vastasyntyneen kurkunpään anatomia eroaa huomattavasti aikuisesta sekä rakenteeltaan että 
toiminnaltaan (57). Oleellisin ero kypsään larynxiin on sijainti ja koko (4). Kurkunpää on 
vastasyntyneellä hyvin korkealla (4, 18, 35, 58) ja edessä (58): Se sijaitsee neljän ylimmän 
kaulanikaman (CI–CIV) tasolla (4, 34). Aikuisen larynx on vastaavasti alimpien 
kaulanikamien korkeudella (CIV–CVII) (4, 39). Koska vastasyntyneenkin kieliluu ja 
kurkunpää muodostavat kompleksin, kieliluu on myös korkealla (3). Kieliluu sijaitsee noin 
yhden senttimetrin alaleukaluun alapuolella nikamatasolla CII–CIII (34). Vaikka kieliluu on 
hyvin lähellä leukaluuta, se ulottuu myös kilpiruston ylle (4). Rakenteet ovat limittäin ja 





KUVA 9. Vastasyntyneen (vasen) ja aikuisen kurkunpäät edestä 
(yllä) ja takaa. Huomaa kieliluun ja kilpiruston päällekkäisyys 
vastasyntyneellä. Piirretty (4) mukaan. 
 
3.3.5.2 Rakenne ja toiminta 
Kurkunpään rustot ovat vauvalla pehmeitä, eikä aikuiselle tyypillistä luutunutta rustoa ole 
(4). Kilpirusto on leveä eikä siinä ole eteenpäin kohoavaa nystyä, ns. aataminomenaa (Kuva 
9). Kannurustot ovat suhteessa muihin rustoihin hyvin suuret. Kurkunkansi on pehmeä ja 
taipuisa ja se on usein kaareutunut reunoistaan taaksepäin (4). Vastasyntyneen epiglottis on 
hyvin korkealla (58), jopa niin ylhäällä, että se voidaan nähdä tarkastelemalla suuonteloa 
laskien kieltä samalla alaspäin (18). Sen kärki on ensimmäisen kaulanikaman tasolla (19) ja 
kosketuksissa kielen ja pehmeän suulaen kanssa (4).  
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Koska kurkunpää on niin korkealla, vastasyntynyt voi hengittää ja niellä yhtä aikaa (20, 45). 
Tämä onnistuu siksi, että kurkunkansi ja pehmeä suulaki muodostavat läpän, joka eristää 
suuontelon kokonaan hengitysteistä. Maito kulkee kielen kahta puolen epiglottiksen sivuille 
ja sieltä kohti kurkunpäätä, mutta ohittaa sen ja kulkee suoraan ruokatorveen (Kuva 10) (57). 
Hengitysilma tulee nenäontelosta ja kulkee suoraan kurkunpääaukosta sisään. Näin kaksi 
reittiä pysyvät erillisinä; kurkunkansi erottaa ylemmät hengitystiet ruuansulatuskanavan 
yläosista (19) ja hengittäminen imemisen aikana on mahdollista. Epiglottis irtoaa suulaesta 
vain vauvan itkiessä ja äännellessä (19). 
 
 
KUVA 10.  Vastasyntyneen ilmatie (vihreä) ja maidon 
kulkureitti (punainen). Huomaa kurkunkannen ja 
suulaen muodostama läppä, jonka maito kiertää. 
Piirretty (23) mukaan. 
 
Vauvan larynx on suppilonmuotoinen, se kapenee äänihuulilta alaspäin mentäessä (4, 35). 
Kapein kohta on äänihuulten alapuolisella alueella. Aikuisella kapein kohta on rima 
glottidis, äänirako (4). Vaikka vauvan ilmatiet ovat hyvin kapeat erityisesti kurkunpään 
seudulla, hengitys on hyvin turvattu, sillä ilmatie nenäontelosta nielun kautta henkitorveen 
on vielä muodoltaan suora ja kurkunpää korkealla (3). 
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Kurkunpään korkea sijainti sekä epiglottiksen ja suulaen suuontelosulku tekevät vauvoista 
nenähengittäjiä, mikä rajoittaa suuresti hengityksen säätelyä ja äänentuottoa (19, 22). 
Vastasyntyneen ääntely on yksipuolista ja rajoittunutta, sillä äännelläkseen vauvan täytyisi 
hengittää suun kautta. Myöhemmin käy ilmi, kuinka kieliluu–kurkunpää-kompleksin sijainti 
vaikuttaa myös ylempien rakenteiden keskinäiseen järjestäytymiseen. Toisaalta larynxin 
korkea paikka on erittäin hyödyllinen: se tekee spontaanin hengityksen käynnistymisen heti 
syntymän jälkeen helpommaksi (18). 
 3.3.5.2.1 Äänihuulet 
Vastasyntyneen äänihuulet ovat 2,5–3 millimetriä pitkät ja vielä varsin kehittymättömät ja 
hauraat (4, 17). Äänihuulten lamina propriassa ei ole kerrostuneisuutta (48). Löyhä 
sidekudoksinen lamina propria sisältää vain vähän retikulaari- ja elastisia säikeitä sekä 
runsaasti glykoproteiineja. Solut ovat pitkulaisia tai pyöreitä, mutta niitä on vähän (48). 
Koska kerrostunut rakenne puuttuu, vastasyntyneellä ei ole varsinaista äänijännettä eikä 
Reinken tilaa (4, 47, 59), sillä äänijänteen ajatellaan muodostuvan lamina proprian kahdesta 
syvemmästä ja Reinken tilan pinnallisimmasta kerroksesta (47). Äänihuulten hauraus johtuu 
siitä, että säikeistä tukimateriaalia on vähän. Äänihuulten päissä olevat pyöreät 
kudoskimput, macula flavat, ovat havaittavissa jo vastasyntyneellä. Ne ovat suhteessa 
samansuuruiset kuin aikuisella, noin 1×1×1 millimetriä (47). Vastasyntyneen macula flavat 
ovat epäkypsät, mutta sisältävät paljon ulokkeisia soluja: solutiheys on noin viisinkertainen 
aikuiseen verrattuna. Solut ovat kuitenkin pienempiä ja muistuttavat mesenkymaalisia soluja 
(47). Mesenkyymi on sikiöaikainen kudostyyppi, jonka solut ovat tähtimäisiä ja niissä on 
ulokkeita (29). Soluja ympäröiviä säikeitä macula flavassa on hyvin vähän; 





Nielu eli pharynx toimii sekä hengitystien että ruuansulatuskanavan osana (11). Nielu on 
myös osa äänikanavaa (vocal tract), jonka läpi äänihuulilla värähtelemään saatu ilma kulkee 
(3). 
Nielu avautuu yläosastaan nenäonteloon ja alaosastaan kurkunpäähän (20, 23). Aikuisella 
pharynx rajautuu edestä suu- ja kurkunpääonteloihin (11, 23). Takaosaa ympäröi vahva 
lihaksisto (23). Aikuisen nielu on noin 12 cm pitkä, suppilomainen, lihasten ympäröimä 
putki, joka kapenee alaspäin (11). Rakenne voidaan jakaa kolmeen osaan (11, 23, 39). 
Ylimmäinen osa, nenänielu eli nasopharynx, alkaa nenäontelon takapuolelta ja päättyy 
pehmeän suulaen kohdalla (23) (Kuva 11). Nasopharynxiin avautuvat korvatorvet (tuba 
auditiva) eli keskikorvasta nieluun kulkevat kanavat. Nenänielu voidaan sulkea nieltäessä 
muusta nielusta ja suuontelosta pehmeän suulaen ja lihaksiston avulla. Nielun keskimmäinen 
osa, suunielu eli oropharynx, rajoittuu pehmeän suulaen ja kurkunkannen väliin; suunielu 
sijaitsee aikuisella suuontelon takana ja se on tarkasteltavissa suuontelon kautta. Suunielun 
etuseinämän yläosaa muodostaa aikuisella kielen takakolmannes (23). Oropharynx voidaan 
eristää suuontelosta kielen ja pehmeän suulaen avulla esimerkiksi silloin, kun hengitetään 
ruoka suussa. Tällöin jäljitellään tilannetta, joka vastasyntyneelle on tyypillinen: vauvan 
suuontelo on suljettu suuontelosta suulaen ja epiglottiksen avulla (20). Nielua epiglottiksen 
kärjestä ruokatorven suulle kutsutaan alanieluksi (hypopharynx, laryngopharynx) (11, 23, 
39). 
Nieluun liittyy keskeisesti kaksi lihasryhmää, joista ensimmäinen muodostaa nielun 
seinämiä. Nämä niin kutsutut konstriktorilihakset kiinnittyvät takana sidekudosjuosteeseen 
(raphe pharyngis) ja edessä nielua ympäröiviin luihin ja nivelsiteisiin (23). 
Konstriktorilihakset nimensä mukaisesti supistavat nielua esimerkiksi nieltäessä. Ne 
toimivat myös tukirankana muuten heikosti tuetulle nieluontelolle. Konstriktoreja on kolme 
paria ja ne ovat limittäin toistensa päällä. Toinen lihasryhmä koostuu nielun keski- ja 
yläosissa toimivista pitkittäisistä lihaksista (mm. stylo-, salpingo-, palatopharyngeus). 
Niiden tehtävänä on lyhentää ja leventää nielua sekä nostaa kurkunpäätä (23). M. 





Vastasyntyneen nielu on lyhyt, mikä johtuu kurkunpään korkeasta sijainnista (3). Vauvan 
nenänielu on kapea, matala ja kaarimainen käytävä verrattuna aikuisen korkeaan, 
ontelomaiseen nenänieluun (3).  Vastasyntyneen pehmeä suulaki ja epiglottis koskettavat 
toisiaan (4, 20), minkä vuoksi vauvalla ei varsinaisesti ole suunielua (Kuva 11). Suulaki–
kurkunkansi-yhteys eristää nielun suuontelosta kokonaan; yhteys katkeaa, ja suuontelo 
liittyy nieluun vain nielemisen aikana (19). Nielun eristäminen suuontelosta on kuitenkin 
elintärkeä vauvalle, sillä se mahdollistaa yhtäaikaisen imemisen ja hengittämisen (45). 
Vastasyntyneellä suuontelon takapuolella oleva alue osallistuu ainoastaan nielemiseen, kun 
taas aikuisella alue toimii myös ilmateiden osana (3). Nielun lyhyydestä kertoo myös se, että 
suuontelo avautuu lähelle kohtaa, jossa nielu vaihtuu kurkunpääksi (3). Aikuisella nielusta 
kurkunpäähän siirtyminen tapahtuu alempana hengitysteissä.  
Koska vastasyntyneen nielu on hyvin lyhyt, sen resonanssiominaisuudet ovat heikommat 
verrattuna aikuiseen (22). Tästä johtuen vauvan kyky muokata tuottamaansa ääntä on 
vähäinen. Toisaalta lyhyys myötävaikuttanee siihen, että vauvoilla on yleensä hyvin korkea 
ääni (3). Vastasyntyneen rakenteet ovat ahtaat ja erityisesti nielun alue on altis 
tukkeutumaan; nielun alueella ei ole ilmatietä auki pitäviä luisia tai rustoisia rakenteita. 
Keskushermosto osallistuu hengityksen säätelyyn vastasyntyneelläkin: Sisäänhengityksen 
aikana aivot stimuloivat nielun lihaksia (muun muassa m. genioglossus) supistumaan, jotta 
nieluontelo avartuisi ja ilma virtaisi sujuvasti sisään (18). Samalla lihassupistus jännittää 





KUVA 11. Vastasyntyneen (vasen) ja aikuisen nielu. Huomaa kurkunkannen ja suulaen 






3.5 Suuontelo ja suu 
3.5.1 Yleistä 
Vastasyntyneen kasvot ovat hyvin pienet suhteessa kallon kokoon (21). Lisäksi vauvan 
kasvojen alaosat ovat yläosia pienemmät, mikä saa aikaan vaikutelman pienileukaisuudesta 
(micrognathia) (Kuva 12) (5, 21). Ääntä, joka syntyy kurkunpäässä ilman alkaessa 
värähdellä, muokataan vielä suuontelossa (38). Ääntä passiivisesti muokkaavia rakenteita 
ovat ylähampaat, kova suulaki ja hammasvalli huulten sekä poskien ja ienten välissä. 
Aktiivisia ääntä muokkaavia rakenteita ovat nielun lisäksi huulet, pehmeä suulaki, kieli ja 
leuat. Sekä aktiiviset että passiiviset muokkaajat ovat vastasyntyneellä kehittymättömiä tai 
niiden kontrolli on vielä puutteellinen, mikä rajoittaa niiden toimintaa äänenmuodostuksessa 
(22, 38). Resonaattoreita ovat suu, nenä ja sivuontelot (38). Myös nielu ja rintaontelo 
voidaan lukea kaikukammioiksi. Sivuonteloiden merkitys äänenmuokkaajina vauvalla on 
lähes olematon, sillä suurin osa sivuonteloista muodostuu vasta myöhemmin lapsuudessa 
(18). Vastasyntyneen poskiontelon (sinus maxillaris) tilavuus on alle 0,1 millilitraa. 
3.5.2 Huulet ja ikenet 
Vastasyntyneen huulet (labia) muodostavat kolmion, jonka kärki osoittaa ylöspäin (5). Pian 
syntymän jälkeen ylähuuleen voi muodostua rinta–huuli-kontaktia parantava paksuuntuma 
toistuvan imemisen seurauksena. Hampaattoman vastasyntyneen ikeniä peittää jaokkeinen 
limakalvon muodostama ientyyny (5), jonka jaokkeet ovat ryhmittyneet myöhemmin 
puhkeavien hampaiden paikkojen mukaan (21). Tyypillisimmin ylä- ja alaien ovat 
kohdakkain, mutta alaien voi olla yläientä kulmikkaampi ja pienempi osittain alaleukaluun 
(mandibula) koosta johtuen (21). 
3.5.3 Leuat 
Vastasyntynyt näyttää erehdyttävästi pienileukaiselta kahdesta syystä: Alaleukaluu on 
vetäytynyt taaksepäin (retrognathia) (21), jolloin yläleukaluu näyttää hallitsevalta (5). Sen 
lisäksi kasvojen alaosat ovat pienemmät suhteessa kasvojen yläosiin (21). Alaleukaluun 
haara eli ramus on taaksepäin kallistunut ja huomattavasti lyhempi kuin aikuisella (3). 
Leukanivelen nivelnasta (proc. condylaris) on melko tasainen, mikä mahdollistaa laajat 





     
                          






3.5.4.1 Kova suulaki 
Suulaen etuosan muodostaa luinen, liikkumaton limakalvon peittämä kova suulaki (palatum 
durum) (11). Vastasyntyneen suulaki on hevosenkengän muotoinen (21), ja yläien mukailee 
suulaen ja yläleuan muotoa. Kovan suulaen poikkijuovat limakalvossa ovat vastasyntyneellä 
helposti havaittavissa (5).  
3.5.4.2 Pehmeä suulaki 
Suunielulla tarkoitetaan suuontelon takana olevaa, pehmeän suulaen ja kurkunkannen tason 
välistä aluetta, joka vastasyntyneellä on siis hyvin lyhyt – jopa olematon (4, 20). Pehmeän 
suulaen eli kitapurjeen (palatum molle) muodostaa suulaen lihaksikas takakolmannes (11). 
Vastasyntyneellä pehmeän suulaen rajaama suuontelo avautuu takaosastaan kohtaan, jossa 
nielu vaihtuu kurkunpääksi. Aikuisella suuontelo avautuu nieluun ja kurkunpää sijaitsee 
huomattavasti alempana (3). Pehmeä suulaki osallistuu ilmavirran ohjaamiseen 
hengitysteissä (22). M. levator veli palatini on ainoa lihas, joka nostaa pehmeää suulakea ja 
pystyy näin erottamaan suu- ja nenänielun (oro- ja nasopharynx) toisistaan laajentaen 
samalla suun ja nielun välistä aukkoa. M. palatopharyngeus ja m. palatoglossus puolestaan 
sulkevat suun ja nielun välistä aukkoa laskemalla suulakea alaspäin.  M. tensor veli palatini 
jännittää pehmeää suulakea ja helpottaa muiden lihasten työtä (23).  
Vastasyntyneellä ei ole aikuiselle ihmiselle tyypillistä kulmaa ylähengitysteissä, minkä 
vuoksi suulaen lihasten toiminta on rajoittunutta (22). Toisaalta vastasyntynyt voi aikuisesta 
poiketen eristää suuontelon kokonaan hengitysteistä laskemalla pehmeän suulaen 
kurkunkantta vasten, joka sijaitsee vielä hyvin korkealla (3). 
Pehmeän suulaen lihaksia hermottaa kymmenes aivohermo (n. vagus) lukuun ottamatta m. 
tensor veli palatinia, jota hermottaa viidennen aivohermon (n. trigeminus) kolmas haara (n. 
mandibularis) (23). 
3.5.5 Kieli 
Vastasyntyneen kieli (lingua) on pitkä ja hoikka ja se täyttää koko suuontelon (22). Kieli on 
suuri suhteessa suuontelon kokoon. Vastasyntyneellä kieli sijaitsee kokonaan suuontelossa 
(22) toisin kuin aikuisella (3, 60). Vauvan kurkunpää–kieliluu-kompleksi on niin korkealla, 
että tyvestään kieliluuhun kiinnittyvän kielen on kokonaisuudessaan sovittava suuonteloon 
(3, 22, 23). Tämän vuoksi vauvan suu on hyvin ahdas. Kieli ulottuu myös ikenien välissä 
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etupuolella olevaan avoimeen tilaan (5). Aikuisella, jonka kurkunpää on paljon alempana, 
kielen takakolmannes on pystysuorassa ylänielussa muodostamassa nielun etuseinämää (3, 
23). Vastasyntyneellä kieli ulottuu suun ja nielun väliseen aukkoon ja voi koskettaa sekä 
pehmeää suulakea että kurkunkantta (22). Suuontelon ahtaus rajoittaa kielen liikkeitä; 
vastasyntynyt ei juurikaan voi muokata ääntä kielellään. 
Kielen lihaksia ovat kielen sisäiset lihakset sekä vain toisesta päästään kieleen kiinnittyvät, 
kielen ulkoiset lihakset (23). Lihaksia hermottaa kahdestoista aivohermo, n. hypoglossus. 
Kielen sisäisiä lihaksia on neljä: kaksi pitkittäistä, poikittainen ja pystysuora. Näitä parillisia 
lihaksia supistamalla saadaan aikaan kielen muodon muuttuminen, millä on tärkeä tehtävä 
ääntelyssä, nielemisessä ja syömisessä. Kielen ulkoiset lihakset kiinnittyvät kieleen ja 
esimerkiksi kieli-, leuka- tai kitaluuhun. Niiden tehtävänä on laskea, nostaa tai työntää kieltä 




4 RAKENTEIDEN KEHITYS JA VAIKUTUS ITKUUN 
Äänentuottoon liittyvien rakenteiden kehitys on muun kasvun tapaan hyvin nopeaa 
ensimmäisen ikävuoden aikana (18). Useissa rakenteissa tapahtuu olennaisia muutoksia, 
jotka vaikuttavat itkun muodostamiseen ja itkuäänen ominaisuuksiin. Osa muutoksista – 
erityisesti rintakehässä ja kurkunpäässä – on niin nopeita ja merkittäviä, että kehitys ja sen 
aiheuttamat muutokset itkussa voidaan havaita jopa viikoissa (2, 19). 
4.1 Rintakehä ja rintaontelo 
Rintakehän rakenteessa tapahtuu suuri muutos noin kolmen kuukauden iässä. Kylkiluiden 
asento vaihtuu suhteellisen nopeasti aikuista muistuttavaksi (2, 22). Selkärangan ja 
kylkiluiden kulma muuttuu pienemmäksi; kylkiluut suuntautuvat alas- ja ulospäin. Tämän 
muutoksen myötä uloshengitystä on helpompi säädellä ja myös kylkiluiden välissä olevat 
lihakset pääsevät toimimaan (22). Kolmen–kuuden kuukauden iässä kylkirustojen elastisuus 
ja liikkuvuus lisääntyvät (22), mikä niin ikään vaikuttaa hengityksen säätelyyn.  
On epäilty (2), että pystyasento ja painovoima vaikuttaisivat kylkiluiden asennon 
muuttumiseen. Tätä on perusteltu sillä, että suurimmat muutokset rintakehässä tapahtuvat 
kahden ensimmäisen ikävuoden aikana, jolloin opitaan kävelemään eli noustaan 
pystyasentoon. Rintakehän poikkileikkauksen muoto muuttuu pyöreästä aikuisen kaltaiseksi 
kolmen vuoden ikään mennessä. 
4.2 Hengityselimistö 
4.2.1 Keuhkot 
Ensimmäisen ikävuoden aikana keuhkojen paino kolminkertaistuu ja tilavuus jopa 
kuusinkertaistuu (26). Alveolivaihe kestää pitkälle lapsuuteen, aina kouluikään asti (27, 32), 
mutta alveolien muodostumisnopeus on suurimmillaan kahden ensimmäisen vuoden aikana 
(27). Uusia alveoleja muodostuu, kun keuhkorakkuloiden väliseiniä eli septoja muodostuu 
lisää (28). Alveolivaiheessa sikiöaikaiset mesenkyymisolut jakautuvat ja muodostavat 
solunulkoista ainesta (30). Pneumosyytit (tyyppi I ja II) eli keuhkorakkuloiden seinämiä 
muodostavat solut lisääntyvät (30, 32). Kehitysvaiheen aikana veri–ilma-este ohenee, 
surfaktantin eli keuhkoja kypsyttävän aineen tuotto lisääntyy, ja keuhkoputkien 
haaroittuminen jatkuu (27, 30). Näiden muutosten ansiosta keuhkojen kaasujenvaihtopinta-




Äänikanavan rakenteet kasvavat erittäin nopeasti ensimmäisen puolentoista vuoden aikana 
syntymän jälkeen (61). Sukupuolieroja kasvussa ei ole ennen kouluikää. Suurin muutos on 
nielun pidentyminen. 18 kuukauden ikäisenä äänikanavan pituus (huulilta kurkunpään 
yläosaan) on keskimäärin 8,3 cm, joka on noin 55 prosenttia aikuisen pituudesta. 
Ensimmäisten vuosien aikana pystysuuntaista kasvua on selvästi enemmän. 
Pysty- ja vaakasuorien rakenteiden kasvu on niin erityyppistä, että niitä voidaan kuvata eri 
mallien avulla (61): Vaakatasossa sijaitsevien rakenteiden kasvu noudattaa neuraalista 
mallia. Tämä tarkoittaa erittäin nopeaa kasvukautta syntymän jälkeen, jonka aikana 
saavutetaan lähes lopullinen koko tai pituus. Kasvu täysimittaiseksi tapahtuu hitaasti yksilön 
kehittyessä. Esimerkiksi kova suulaki (palatum durum) noudattaa neuraalista kasvukäyrää. 
Sen sijaan pystysuorassa olevat rakenteet kasvavat kasvupyrähdyksen aikana nopeasti, mutta 
kauden lopussa saavutettu koko tai pituus ei ole vielä lähelläkään aikuisen pituutta. Kasvu 
etenee pyrähdyksen jälkeen tasaisesti. Tällaista kasvutapaa kutsutaan somaattiseksi 
kasvuksi. 
Ylähengitysteiden kehitykseen vaikuttavat merkittävästi kurkunpäässä tapahtuvat 
muutokset. Noin puolen vuoden iässä vauvalle on kehittynyt aikuisellekin tyypillinen 
kaksiosainen äänikanava, jonka osat ovat aikuisella yhtä pitkät (34). Osien pituuserot 
tasoittuvat lapsuudessa, kun kurkunpää kasvaa nopeammin kuin suuontelo tai suulaki. 
Äänikanavan pidentyessä ääntä voidaan muokata aiempaa monipuolisemmin, sillä 
ylähengitystiet ja suuontelo muokkaavat ääntä aktiivisesti sekä toimivat kaikukammioina eli 
resonaattoreina (34, 38). Kieli voi muunnella äänikanavan läpimittaa (34). 
4.2.3 Hengityslihakset 
Hengityslihakset vahvistuvat merkittävästi ensimmäisten kuuden viikon aikana syntymän 
jälkeen (8). Syntymäpainolla ei näytä olevan merkitystä kehitykseen. Sisäänhengityslihasten 
vahvistuminen korreloi keuhkojen tilavuuden kasvun kanssa. Ensimmäisinä kuukausina mm. 
intercostales externi ja vatsalihakset vahvistuvat, minkä seurauksena hengitys muuttuu 
stabiilimmaksi (26). Tätä edellyttää se, että kylkiluiden asento muuttuu niin, että 
kylkivälilihakset alkavat toimia. Muutoksen jälkeen kylkivälilihakset voivat avustaa 





Pallean reunaosien lihaskomponentit kasvavat ensimmäisten kuukausien aikana niin, että 
pallea ”kaivautuu” alaspäin maksan (hepar) ja kylkiluiden väliin rintaontelon seinämän 
suuntaisesti (41). Vatsalihasten voimistuessa samaan aikaan maksa stabiloituu paikoilleen ja 
saa aikaan palleaan oikeanpuoleisen kupolin. Pallean asettuessa lopulliseen sijaintiinsa 
hengityssyvyys voi kasvaa. Hengityssyvyyden kasvaessa ja ontelopaineen säätelyn 
helpottuessa itkuäänen voimakkuutta ja kestoa on entistä helpompi säädellä. 
4.2.4 Hengitys 
Muutos kylkiluiden asennossa kolmen kuukauden iässä mahdollistaa rintaontelon paineen 
muuntelemisen aiempaa paremmin (22). Ääntely lisääntyy, kun uloshengitys pidentyy 
merkittävästi ensimmäisten kahdeksan kuukauden aikana. Hengitys muuttuu syvemmäksi ja 
rauhallisemmaksi, jolloin ääntämiseen saadaan uusia variaatioita ja monipuolisuutta. 
Uloshengityksen pidentyessä sisäänhengityksen osuus lyhenee. Samalla vähenee ja lopulta 
muutaman kuukauden iässä sisäänhengitysääntely loppuu kokonaan (22). Kuuden 
kuukauden iässä vauva osaa säädellä hengitysrytmiään tarpeen mukaan. Vuoden ikäisen 
hengitystiheys on noin 19 hengenvetoa minuutissa. Itkussa hengitysrytmi muistuttaa 
aikuisen hengitystä puheen aikana. 
Puolen vuoden iässä vauvan rintakehä ja hengityselimistö ovat kehittyneet niin, että suuri 
osa ääntämistä aiemmin rajoittaneista tekijöistä on poistunut. Kylkiluiden asennon 
muuttuminen ja hengityslihasten vahvistuminen mahdollistavat ääntämiseen tarvittavan 
paineen luomisen ja ylähengitystiet muodostavat rakenteen, jossa ääntä on mahdollista 
muokata. Myös ääntä tuottavassa rakenteessa, kurkunpäässä, tapahtuu kehitystä. 
4.3 Kurkunpää 
Kurkunpäässä tapahtuu vauvan ensimmäisen elinvuoden aikana merkittäviä muutoksia (22). 
Ne ovat muihin kehossa tapahtuviin muutoksiin verrattuna nopeita ja niiden merkitys on 
suuri niin hengityksen kuin puheen oppimisen kannalta. 
4.3.1 Kurkunpään laskeutuminen 
Kurkunpään laskeutumisella tarkoitetaan rustojen laskeutumista kieliluun suhteen ja 
kieliluun laskeutumista alaleukaluun ja kallonpohjan suhteen (62). Laskeutuminen alkaa 
noin kolmen kuukauden iässä (19, 22). Ensimmäisenä katoaa epiglottiksen ja suulaen yhteys 
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(19, 57, 62); vauva voi hengittää myös suun kautta. Siirtymävaiheen, jonka aikana nenän 
kautta hengittävästä vauvasta tulee suuhengittäjä, katsotaan kestävän neljäkuukautisesta 
puolivuotiaaksi asti (19). Laskeutumisen jälkeen epiglottiksen kärki on CII–CIII-tasolla (19, 
58, 63).  
Kieliluu sen sijaan ei laskeudu kurkunpään mukana ensimmäisten elinkuukausien aikana 
yhtä nopeasti, sillä se on yhdeksän kuukauden ikäisellä vauvalla vielä samalla korkeudella 
kuin vastasyntyneellä (34). Tuolloin vauvan kilpiruston ja kieliluun välille on muodostunut 
tila, jota verhoaa sidekudoskalvo membrana thyrohyoidea (39), kuten aikuisellakin. 
Larynxin laskeutuessa nielu pidentyy ja hengitysteihin muodostuu aikuiselle tyypillinen 
kulma (3, 4). Oro–hypopharynxin alue muuttuu kartiomaisesta sylinterinmuotoiseksi ja 
nielu–kurkunpää-alue laajenee, kun sormusruston läpimitta kasvaa. Kurkunpään 
laskeutuminen on valmis noin kuuden kuukauden iässä (19). 
Puolivuotiaan vauvan epiglottis ja suulaki ovat vielä kosketuksissa toisiinsa rauhallisen 
hengityksen aikana, mutta erillään vauvan itkiessä (19). Vuoden iässä epiglottis on CIII-
tasolla eikä enää kosketa suulakea lainkaan hengitettäessä. Kahden vuoden ikään mennessä 
kieliluu ja larynx ovat laskeutuneet lopulliselle, suhteelliselle nikamatasolleen (34).  
Kurkunpään alhaisen sijainnin on ajateltu olevan edellytys ihmiselle tyypilliselle, 
monipuoliselle ääntelylle ja puheelle (64). Ainakin vauvan ääntelemään oppimisen kannalta 
se on ratkaiseva tekijä, sillä laskeutumisen myötä vauva pystyy aiempaa paremmin 
säätelemään ääniraonalaista painetta ja siten hengitystään sekä ääntelyään (22, 34). Myös 
itkunaikainen hengityksensäätely paranee (22). Nenän kautta hengittäessään vauva ei pysty 
säätelemään sisään–uloshengitysrytmiään eikä muokkaamaan kurkunpäässä muodostunutta 
ääntä suullaan. Siksi laskeutuminen on tärkeää niin hengitysrytmin kuin ääntelyn 
kehittymisen kannalta. Laskeutumisen aikaan myös muualla ääntä muokkaavissa rakenteissa 
tapahtuu kehitystä (22). Esimerkiksi kielen liikkuvuus lisääntyy, mikä mahdollistaa äänen 
monipuolisemman muokkaamisen suussa (18). 
Ensimmäisen ikävuoden aikana itkuäänen perustaajuus F0 yleensä kasvaa hieman (56). 
Kuuden kuukauden iässä havaitaan kuitenkin perustaajuuden madaltuminen, jonka arvellaan 





4.3.2 Äänihuulten kypsyminen 
Äänihuulten kerrostumaton lamina propria alkaa erilaistua kahden kuukauden iässä 
kaksikerroksiseksi. Muodostuvassa pinnallisessa kerroksessa on vähemmän soluja kuin 
syvemmässä. Syvemmän kerroksen solut ovat pyöreämpiä kuin kerrostumattoman lamina 
proprian (48). Aikuiselle tyypillinen kolmikerroksisuus kehittyy vasta kouluiässä, mutta 
joillakin hieman alle vuoden ikäisillä on havaittu epäkypsää kolmikerroksisuutta, joka ei 
kuitenkaan vastaa vielä aikuisen rakennetta. Toisin sanoen pikkulapsellakaan ei vielä ole 
äänijännettä (47). Äänihuulten macula flavan solutiheys alkaa syntymän jälkeen pienentyä 
ja säikeiset komponentit lisääntyä. 
Kerrosten muodostuminen eli äänihuulten kypsyminen monipuolistaa ääntelyä (48). 
Oletetaan, että äänihuulten värähtely vauvan itkiessä tai äännellessä stimuloi tähtimäisiä 
soluja erittämään soluväliainesta ja saa solukon siten erilaistumaan (47). Soluväliaineen 
säikeiden lisääntyminen johtaa kolmikerroksisen lamina proprian kehittymiseen. 
Aikaisemmin on todettu, että äänihuulten reunojen paksuus vaikuttaa syntyvän äänen 
korkeuteen (38). Vauvan äänihuulet ovat hyvin ohuet ja niissä on vähemmän sidekudosta 
kuin aikuisella (48). Voitaisiin siis olettaa, että vauvan korkea ääni johtuu osittain 
äänihuulten reunojen ohuudesta. 
4.4 Nielu 
Ensimmäisten elinkuukausien aikana suurimmat muutokset vauvan nielussa ovat nielun 
pituuden ja muodon kehittyminen (4, 20, 61). Kurkunpään alkaessa laskeutua noin kolmen 
kuukauden iässä nielu pidentyy, kun larynx vetää suu- ja alanielua alaspäin (4). Samalla 
nielun muoto muuttuu suppilomaisesta enemmän sylinterimäiseksi (20). Puolen vuoden 
iässä suunielun etuosan muodostaa aiemmasta poiketen kielen takakolmannes, joka 
vastasyntyneellä sijaitsee vielä suussa. Kun pikkulapsen suunielu alkaa muistuttaa aikuiselle 
tyypillistä muotoa, äänenmuokkaus helpottuu, sillä laajalla suunielulla on helpompi tuottaa 
erilaisia ääniä (11). 
Kurkunpään laskeutumisen myötä nielun erillisyys suuontelosta poistuu, kun kurkunkansi 
laskee muiden rakenteiden mukana ja irtoaa suulaesta (19, 22, 34). Erillisyyden poistuttua 
vauva ei voi enää imeä ja hengittää yhtä aikaa. 
Vastasyntyneellä nielu ja kurkunpää ovat kaarevassa linjassa peräkkäin (3, 22). Kurkunpään 
laskeutumisen ja ympäröivien rakenteiden samanaikaisen kasvun myötä nielun ja 
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kurkunpään välille syntyy aikuisellekin tyypillinen, suhteellisen jyrkkä kulma. Nielu ja 
kurkunpää ikään kuin irtautuvat toisistaan ja liittyvät uuteen yhteyteen: Nielu liittyy 
suuonteloon ja kurkunpää alempiin hengitysteihin (22). Nämä muutokset ovat edellytyksenä 
neljän–kuuden kuukauden iässä lisääntyvälle ääntelylle, jokeltelulle. Monipuolistuva 
äänteleminen havaitaan myös itkuäänten laajenevassa kirjossa. 
Toisaalta edellä mainitun kulman muodostuminen vaikeuttaa ilman esteetöntä kulkua, sillä 
suoran ja tasapaksun kanavan osuus pienenee (3). Aikuisen äänikanava on kapeampi ja 
mutkikkaampi kuin vauvan. Tämä lähes suorakulmanmuotoinen mutka on huomattava riski 
ilmateiden estymiselle. On luonnollista ajatella, että vauvan ilmatie on syystä suora ja 
mahdollisimman esteetön tukehtumisen estämiseksi; ääntäminen on vastasyntyneelle 
toissijainen tarve. 
4.5 Suuontelo ja suu 
4.5.1 Huulet ja hampaat 
Samalla kun luustolihasten liikkeiden kontrollointi ja koordinaatio paranevat, kehittyy myös 
miimisten lihasten hallinta. Kun suuta liikuttavien lihasten liikkeet tarkentuvat, ääntä on 
mahdollista muokata entistä useammalla tavalla myös eri tarkoituksia varten (22). 
Pikkuvauvan hampaattomuus kuitenkin rajoittaa ääntämistä: niin sanottujen kovien 
konsonanttien tuottamiseen tarvitaan hampaita. Tämän vuoksi vauvan ensimmäiset äänteet 
muodostuvat huulten avulla aikaansaatavista pehmeistä konsonanteista, kuten [m] ja [p] (3). 
Etualahampaat puhkeavat ensimmäisinä kolmen–kymmenen kuukauden iässä (21, 22). 
Ylähampaista ensimmäiset puhkeavat yleisimmin pari kuukautta myöhemmin. Ikenen 
pinnalla olevan nauhamaisen sidekudosrakenteen vähittäinen surkastuminen viittaa 
etuhampaiden puhkeamiseen (5). Hampaiden puhkeamisiässä on suurta vaihtelua, mutta 
puhkeamisiällä ei näytä olevan merkitystä myöhemmän kehityksen kannalta (21). 
4.5.2 Leuat  
Vauvan pienileukaisuus katoaa yläleukaluun kasvun hidastuessa kuuden–yhdeksän 
kuukauden iässä. Alaleukaluun kasvu jatkuu, ja leukaluut asettuvat samaan linjaan (21). 
Imeminen saattaa edistää alaleuan työntymistä eteenpäin (5). Leukanivelen laajat liikkeet 
edistävät suunympäryslihasten kehittymistä ja stabiloivat siten leukaniveltä (5). Stabiilimpi 




Pehmeän suulaen lihakset saavat suuremman merkityksen ilmavirran ohjaajina noin kolmen 
kuukauden iässä, kun kurkunpää laskeutuu ja ihmiselle tyypillinen ylähengitysteiden kulma 
alkaa muodostua (22). Tällöin m. tensor veli palatini ja m. levator veli palatini ohjaavat 
ilmavirtaa aiempaa tehokkaammin hengitysteissä. Kova suulaki on kahden vuoden iässä, 
neuraalisen kasvupyrähdyksen jälkeen, saavuttanut jo 84 prosenttia lopullisesta koostaan 
(61). 
4.5.4 Kieli  
Kurkunpään laskeutuessa kielen takakolmannes seuraa mukana nielun yläosaan (20, 22, 61), 
jolloin suuonteloon jää enemmän tilaa kielen liikkeille (22). Kielen 
uudelleenmuotoutumiseen iän myötä vaikuttavat myös ympäröivien rakenteiden kasvu (61) 
eikä ainoastaan kieliluun laskeutuminen, jonka on havaittu olevan hyvin hidasta (34). 
Suulaen pidentyessä ja muidenkin rakenteiden kasvaessa suuontelon suhteet ja muoto 
muuttuvat (61). Myös kielen muoto muuttuu kolmen–kuuden kuukauden iässä, jolloin 
erityisesti kielen ulkoisten lihasten merkitys ääntämisessä kasvaa (22). Aiemmin kielen 
liikkeet ovat olleet riippuvaisia leuan liikkeistä, mutta anatomisten muutosten myötä leuan 
liikkeistä tulee itsenäisempiä kolmen–yhdeksän kuukauden iässä. Tämä yhdessä hampaiden 
puhkeamisen kanssa mahdollistaa konsonanttiäänteiden lisääntymisen vauvan ääntelyssä 
(22). Kieltä liikuttamalla voidaan muokata kaikukammiona toimivan suuontelon muotoa ja 
tilavuutta, jolloin ääni muuttuu (34).  
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5 TULOSTEN TARKASTELU  
Tärkeimmät rakenteet, joita vastasyntynyt tarvitsee itkeäkseen, ovat rintakehä kylkiluineen 
ja lihaksineen, keuhkot, kurkunpää, ylähengitystiet ja suuontelo. Vastasyntyneellä on paljon 
itkuntuottoa rajoittavia tekijöitä: Suuri osa rakenteista on vielä kehittymättömiä ja varsin 
ahtaita. Hengitystä ja siten koko itkuntuotantoa rajoittaa eniten kylkiluiden kohtisuora asento 
selkärankaan nähden. Myös hengityslihasten toiminta on riippuvainen kylkiluiden 
asennosta.  
Vastasyntyneen kurkunpään sijainti mahdollistaa yhtäaikaisen nielemisen ja imemisen, 
vaikka sijainti samalla rajoittaakin hengityksensäätelyä. Lyhyt mutta suora ylähengitystie 
taas pienentää mahdollisuutta muokata ääntä. Yhdessä nämä kaksi rakennetta muodostavat 
kuitenkin tarkoituksenmukaisen kompleksin: Vastasyntyneen tärkein tavoite on pysyä 
hengissä, jolloin hengityksen turvaaminen on ensisijaista. Mutkaton putkirakenne ja lähellä 
hengitystien alkupäätä sijaitseva kurkunpää takaavat turvallisen hengityksen. 
Hyvin suuri kieli suhteessa suuonteloon ja sen sijainti kokonaisuudessaan suuontelossa 
tekevät varsinaisen ääntämisen mahdottomaksi vastasyntyneelle. Ontelo on ahdas eikä 
äänteiden muodostamiseen osallistuville kielen liikkeille jää tilaa. Toisaalta kielilihasten 
kontrollointi on myös hyvin puutteellista vastasyntyneellä. 
Ensimmäisten elinkuukausien aikana vauvan kehossa tapahtuu samanaikaisesti monia 
muutoksia, jotka valmistavat kaikki samaan tarkoitukseen – ihmiselle tyypilliseen 
puhetaidon kehittymiseen. Merkittävimmät muutokset ovat kylkiluiden asennon 
muuttuminen ja kurkunpään laskeutuminen. Kylkiluiden niveltymiskulman pienentyessä 
kylkivälilihakset aktivoituvat, rintakehän liikkuvuus lisääntyy ja siten hengitystä voidaan 
säädellä aiempaa paremmin. Samoihin aikoihin tapahtuva kurkunpään laskeutuminen on 
itkun kannalta merkittävää, koska mahdollisuus muokata ääntä suurenee laskeutumisen 
myötä: resonaattorina toimiva nielu pidentyy, jolloin ääntä voidaan muokata 
monipuolisemmin. Sen lisäksi laskeutuminen helpottaa myös hengitysrytmin säätelyä ja sitä 
kautta muutos vaikuttaa itkuominaisuuksiin. 
Hyvin nopeasti tapahtuvat muutokset eri puolilla kehoa johtavat monipuolisempaan ja 
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